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Program pomocy w optacaniu rachunkéw za wode dla gospodarstw
domowych o niskich dochodach (LIHWAP)

Whiosek o przyznanie Swiadczen

Wypetniony i podpisany wniosek nalezy wysta¢ na adres: NYS OTDA/LIHWAP, PO Box 1789, Albany, NY, 12201

Dane wnioskodawcy lub gospodarstwa domowego (drukowanymi literami)

Whiosek powinien zosta¢ wypetniony przez osobe, ktéra ponosi gtowng i bezposrednig odpowiedzialno$¢ za optacanie rachunkdw za wode pitng,
i/lub odprowadzanie $ciekéw. Rachunek powinien by¢ wystawiony na nazwisko tej osoby.

Imie: Nazwisko: Inicjat drugiego imienia:

Adres pocztowy: Miasto: Stan: Kod pocztowy: _

Numer telefonu: ] Telefon stacjonarny  [_] Telefon komérkowy — Hrabstwo zamieszkania:

Adres korespondencyjny, jesli inny niz podany powyzej:

Adres email (opcjonalnie): Inne imiona i nazwiska, pod ktorymi bytem(-am) znany(-a):

Typ mieszkania: E :N%asne [] Czynsz z woda i/lub kanalizacja w optacie czynszowej [_] Czynsz z woda iflub kanalizacjq rozliczang oddzielnie
nne

[] Woda i kanalizacja razem ] Woda

Czy odprowadzanie $ciekéw zostato odciete: [_] Tak [_] Nie Czy masz zawiadomienie o odcieciu odprowadzania $ciekéw: [ | Tak [] Nie

Ubiegam sie 0 pomoc w sprawie: [] zalegtego rachunku. [ ] biezacego rachunku.

Nazwa dostawcy: Numer konta:

Okres $wiadczenia ustugi (jesli podany na rachunku) Od: Do: Kwota zadtuzenia: usb

[] Kanalizacja

Czy odprowadzanie $ciekéw zostato odciete: [_] Tak [_] Nie Czy masz zawiadomienie o odcieciu odprowadzania $ciekéw: [ ] Tak [ ] Nie

Ubiegam sie 0 pomoc w sprawie: (] zalegtego rachunku. [_] biezacego rachunku.

Nazwa dostawcy: Numer konta:

Okres $wiadczenia ustugi (jesli podany na rachunku) Od: Do: Kwota zadtuzenia: uSsDh

Prosze wymieni¢ wszystkich cztonkéw swojego gospodarstwa domowego, facznie ze soba. W razie potrzeby prosze dotaczy¢ dodatkowy
arkusz. Tozsamos$¢ piciowa, pochodzenie etniczne i rasa sg opcjonalne. Aby okresli¢ rase, nalezy uzy¢ jednej z ponizszych opciji: Indianin
amerykanski lub rodowity Alaskijczyk (I), Azjata (A), osoba czarna lub Afroamerykanin (B), pochodzenie mieszane (M), rodowity
Hawajczyk lub mieszkaniec innych wysp na Pacyfiku (P), osoba biata (W), inna (O)

1. Imig: Nazwisko: Inicjat drugiego imienia: Data urodzenia
Ple¢: []Mezczyzna [ ] Kobieta Tozsamo$¢ piciowa (opcjonalnie) Relacja z osobg sktadajacq wniosek ___Ja
Numer ubezpieczenia spotecznego Obywatel / osoba narodowos$ci amerykanskiej lub kwalifikujacy sie

cudzoziemiec: [ ] Tak [ ] Nie
Osoba z kraju hiszpaniskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpanskiego (opcjonalnie): [] Tak [] Nie Rasa (opcjonalnie)

2. Imie: Nazwisko: Inicjat drugiego imienia: Data urodzenia
Ple¢: [ ] Mezczyzna [ ] Kobieta Tozsamos¢ piciowa (opcjonalnie) Relacja z osobg sktadajgca wniosek
Numer ubezpieczenia spotecznego Obywatel / osoba narodowosci amerykarniskiej lub kwalifikujacy sie

cudzoziemiec: [] Tak [ Nie
Osoba z kraju hiszpaniskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpanskiego (opcjonalnie): [] Tak [] Nie Rasa (opcjonalnie)

3. Imie: Nazwisko: Inicjat drugiego imienia: Data urodzenia
Ple¢: [ ] Mezczyzna [ ] Kobieta Tozsamos¢ piciowa (opcjonalnie) Relacja z osobg sktadajgca wniosek
Numer ubezpieczenia spotecznego Obywatel / osoba narodowosci amerykarniskiej lub kwalifikujacy sie

cudzoziemiec: [ ] Tak [] Nie
Osoba z kraju hiszpanskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpariskiego (opcjonalnie): [] Tak [] Nie Rasa (opcjonalnie)

4. Imig: Nazwisko: Inicjat drugiego imienia: Data urodzenia
Ple¢: []Mezczyzna [ ] Kobieta Tozsamo$¢ piciowa (opcjonalnie) Relacja z osobg sktadajaca wniosek
Numer ubezpieczenia spotecznego Obywatel / osoba narodowos$ci amerykanskiej lub kwalifikujacy sie

cudzoziemiec: [ ] Tak [ ] Nie
Osoba z kraju hiszpaniskojezycznego, Latynos lub pochodzenia hiszpanskiego (opcjonalnie): [] Tak [] Nie Rasa (opcjonalnie)
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Czy kto$ w gospodarstwie domowym otrzymuije ktérekolwiek z ponizszych $wiadczen? [ | Program pomocy w optacaniu rachunkow
za energie (HEAP), [_] Program uzupetniajacej pomocy zywieniowej (SNAP), [_] Pomoc tymczasowa (TA) lub Zapomoga uzupeiajaca
(SSI Living alone)

Jesli tak, kto jest beneficjentem? Numer(y) sprawy:

Czy w gospodarstwie domowym sg osoby z niepetnosprawnoscia lub niewidome? [_] Tak [ ] Nie Jesli tak, to kto?

Dochdd: Nalezy podaé informacje o dochodach wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego, w tym siebie, za poprzedni miesigc. Wnioskodawca
musi przedstawic zaswiadczenie o dochodach. Wnioskodawca moze poswiadczy¢ informacje o dochodach w imieniu innych cztonkow gospodarstwa
domowego. Zrédto dochodu to nazwa pracodawcy, ubezpieczenie spoteczne, ubezpieczenie spoteczne z tytutu niesprawnosci, alimenty na dziecko,
dochody z wynajmu itp. Czestotliwos¢ oznacza, jak czesto otrzymujesz ptatno$¢: co tydzien, co miesigc, co dwa tygodnie itp. Kwota brutto to kwota
wyplacona przed odliczeniami. Je$li otrzymujesz Medicare, wpisz kwote brutto i wskaz kwoty zaptacone za Czes¢ B i/lub D.

Nazwisko osoby, ktdra otrzymuje Zrédto dochodu Czestotliwos¢  Kwota brutto Medicare Czes¢ B i/lub D
usb usb
usb usb
usb usb
usb usb

Wazne informacje i zgody: (Prosze przeczyta¢ uwaznie przed podpisaniem)

Przyjmuje do wiadomosci, ze sktadajac niniejszy wniosek, potwierdzam prawdziwos$é, kompletno$¢ i poprawno$¢ wszystkich podanych informacji. Rozumiem tez,
ze wszelkie fatszywe o$wiadczenia lub inne nieprawdziwe informacje $wiadomie podane przeze mnie w zwigzku z niniejszym wnioskiem o przyznanie $wiadczen
w ramach programu pomocy w optacaniu rachunkéw za wode dla gospodarstw domowych o niskich dochodach (LIHWAP) moga skutkowa¢ brakiem mozliwo$ci
otrzymania pomocy wyptacanej w moim imieniu dostawcy ustug dostarczania wody pitnej i/lub odprowadzania $ciekdw. Ponadto, kazde falszywe o$wiadczenie lub
wprowadzenie w bigd, Swiadomie ztozone przeze mnie w celu uzyskania pomocy w ramach tego programu, moze spowodowa¢ podjecie przeciwko mnie dziatan,
ktore moga podlegac sankcjom cywilnym i/lub karnym. Informacje podane w niniejszym wniosku lub ujawnione w trakcie weryfikacji moga zosta¢ ujawnione innym
agencjom stanowym, federalnym i lokalnym w celu przeprowadzenia oficjalnego badania oraz funkcjonariuszom organow $cigania w celu przeprowadzenia
dochodzenia lub $cigania oszustw. W przypadku powstania roszczenia wobec mojego gospodarstwa domowego informacje zawarte w niniejszym wniosku, w tym
wszystkie numery SSN, moga zosta¢ przekazane agencjom federalnym i stanowym, jak réwniez prywatnym agencjom zajmujacym sie Scigganiem naleznosci,

w celu podjecia dziatan windykacyjnych.

Rozumiem, Ze podpisujac niniejszy wniosek, wyrazam zgode na przeprowadzenie dochodzenia za pomoca wszelkich Srodkéw, z ktorych moze skorzystaé

Biuro Pomocy Tymczasowe;j i dia Osob z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork (OTDA), w celu weryfikacji lub potwierdzenia informacji podanych we wniosku

0 przyznanie $wiadczen w ramach programu LIHWAP. Informacje podane przeze mnie we wniosku o przyznanie $wiadczen w ramach programu LIHWAP oraz
dostarczone przeze mnie dokumenty zostang wykorzystane do sprawdzenia tozsamosci i moga zosta¢ ujawnione (pierwotnie lub wtdrnie) w celu zweryfikowania
uzyskanych i nieuzyskanych dochoddw oraz innej pomocy przyznanej mi i innym cztonkom gospodarstwa domowego, a takze w celu ustalenia, czy wnioskodawcy
mogaq otrzymac ptatno$ci lub inng pomoc. Wyrazam zgode na rejestrowanie, przechowywanie, dostep i wykorzystywanie przez OTDA lub inny stanowy, federalny,
lokalny badz inny upowazniony personel informacji podanych w niniejszym wniosku oraz wszelkich dostarczonych przeze mnie dokumentéw, jak réwniez informacii
przekazanych w rozmowach, wiadomosciach SMS lub innych $rodkach komunikacji z OTDA lub innym stanowym, federalnym, lokalnym badz innym upowaznionym
personelem. Wyrazam jawng zgode na ujawnienie informacji podanych w niniejszym wniosku lub odnoszacych sie do moich uprawnien do $wiadczen w ramach
programu LIHWAP wszelkim podmiotom zarzadzajacym programem LIHWAP, w tym miedzy innymi okregowym placéwkom opieki spotecznej, innym lokalnym
agencjom lub podmiotom oraz Departamentowi Zdrowia i Opieki Spotecznej Stanow Zjednoczonych (HHS). Wyrazam rdwniez zgodg na ujawnienie i wykorzystanie
informacji podanych w niniejszym wniosku lub odnoszacych sie do moich uprawnieri do $wiadczern w ramach programu LIHWAP wszelkim pozostatym podmiotom
w celu uniknigcia dublowania $wiadczen. Przyjmuje do wiadomosci, ze OTDA moze zazada¢ dodatkowych informacji w zwigzku z moim wnioskiem o $wiadczenia
w ramach programu LIHWAP, i zgadzam sie dostarczy¢ takie informacje w czasie wyznaczonym przez OTDA.

Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze podajac numer telefonu stacjonarnego lub komérkowego w niniejszym wniosku lub proszac o kontakt za po$rednictwem
wiadomosci tekstowych (SMS/MMS), upowazniam OTDA do dzwonienia, wysytania wiadomosci tekstowych lub pozostawiania wiadomosci glosowych zwigzanych
z programem LIHWAP na podany numer. Moga by¢ naliczane standardowe stawki za wiadomo$ci SMS i transmisje danych operatora sieci bezprzewodowej.
Wszelkie koszty zwigzane z otrzymywaniem potaczen lub wiadomosci SMS ponosi strona odbierajgca. Stan Nowy Jork i jego przedstawiciele nie ponoszg
odpowiedzialnoci za szkody, straty, roszczenia, wydatki lub koszty, w tym m.in. koszty potaczen glosowych, wiadomosci SMS i przesytu danych, ktére moga by¢
zwigzane z wnioskiem o $wiadczenia w ramach programu LIHWAP. Szczegdty dotyczace kosztdw przychodzacych potaczen lub wiadomosci SMS/MMS mozna
sprawdzi¢ u swojego dostawcy ustug telefonicznych. Wiadomosci tekstowe i potaczenia moga by¢ wysytane lub wykonywane przy uzyciu automatycznego systemu
wybierania numerow telefonicznych. Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze podajac adres e-mail, upowazniam OTDA do wysytania na podany przeze mnie adres
e-mail wiadomoéci dotyczacych programu LIHWAP.

Wyrazam réwniez zgode, aby informacje podane w niniejszym wniosku zostaty wykorzystane w skierowaniach do dostepnych programéw pomocy w optacaniu
rachunkow za dostarczanie wody pitnej i/lub odprowadzanie $ciekéw, programéw pomocy w dociepleniu oraz programéw pomocy dla 0séb o niskich dochodach
mojego przedsiebiorstwa uzytecznosci publicznej. Przyjmuje do wiadomosci, ze OTDA uzyje mojego numeru ubezpieczenia spotecznego do weryfikacji otrzymania
$wiadczenia w ramach programu LIHWAP u moich dostawcow ustug dostarczania wody pitnej iflub odprowadzania $ciekdw. Niniejsze upowaznienie obejmuje
réwniez zezwolenie kazdemu z moich dostawcow (w tym przedsigbiorstwu uzyteczno$ci publicznej) na ujawnienie pewnych informacji statystycznych, w tym m.in.
na temat zuzycia, wykorzystania, rocznego kosztu i historii ptatnosci dotyczacych wody pitnej i/lub odprowadzania Sciekéw instytucjom OTDA i HHS w celach
zwigzanych z oceng realizacji programu LIHWAP.

Przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) powyzsze zgody oraz akceptuje je i zawarte w nich upowaznienia. Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze podpisujac
i skladajac niniejszy wniosek do OTDA, robie to pod grozba kary za krzywoprzysiestwo i potwierdzam prawdziwos$¢, kompletno$é i poprawno$¢ zawartych
w nim informacji.

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis Data:

Upowazniony przedstawiciel: Mozesz upowazni¢ kogos, kto zna sytuacje w Twoim gospodarstwie domowym, aby byt Twoim upowaznionym
przedstawicielem. Twoj upowazniony przedstawiciel moze: wypetni¢ i ztozy¢ wniosek o przyznanie Swiadczenia w ramach programu LIHWAP,
kontaktowa¢ sie z agencja i rozmawia¢ z pracownikiem, mie¢ dostep do informacji o uprawnieniach zawartych w aktach sprawy, wypetni¢

za Ciebie wszystkie formularze, dostarczy¢ dokumentacje, odwotac sie od decyzji agencji. Mimo to musisz podpisaé ten wniosek.

Wyznaczenie upowaznionego przedstawiciela pozostanie w mocy, chyba Ze zostanie ono przez Ciebie cofnigte. Chce wyznaczyé
upowaznionego przedstawiciela. [] Tak Nie

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Podpis Data:
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Instrukcje dla wnioskodawcow

Wypetniony i podpisany wniosek nalezy wystaé¢ na adres:
NYS OTDA/LIHWAP

PO Box 1789

Albany, NY 12201

Czego potrzebuje, aby ztozy¢ wniosek? Whnioskodawcy musza dotaczy¢ do niniejszego wniosku nastepujace dokumenty/informacje. Prosimy
dostarczy¢ kopie, a nie oryginaty:
e  Dokument tozsamosci gtownego wnioskodawcy. Przedstawienie dokumentéw tozsamos$ci wszystkich pozostatych czlonkow gospodarstwa
domowego jest zalecane, ale nie jest to wymogiem obowigzkowym.
Zaswiadczenie o miejscu zamieszkania. Wnioskodawca musi zamieszkiwa¢ w miejscu zamieszkania, dla ktérego ubiega si¢ o pomoc.
Rachunek za wodg pitng ilub odprowadzanie $ciekow, na ktérym wyszczegdlnione jest Twoje state i gldwne miejsce zamieszkania.
Rachunek powinien by¢ wystawiony na nazwisko osoby, ktéra wypetnia wniosek.
e Dokumentacja dotyczaca dochodow gtéwnego wnioskodawcy. Nalezy wpisa¢ kwote dochodu wszystkich pozostatych czionkow
gospodarstwa domowego, ale przedstawienie dokumentacii nie jest wymagane.
e Wazny numer ubezpieczenia spotecznego (SSN) gtéwnego wnioskodawcy. Podanie numeréw ubezpieczenia spotecznego pozostatych
cztonkéw gospodarstwa domowego jest zalecane, ale nie jest to wymogiem obowigzkowym.
Kto powinien wypetni¢ i podpisa¢ wniosek? Wniosek powinien by¢ wypetniony przez osobe, ktéra ponosi gtéwng i bezposrednig
odpowiedzialno$¢ za zaptate rachunku za wode pitng i/lub odprowadzanie $ciekdw.
Jaki adres nalezy podaé¢? Musisz poda¢ swoj aktualny adres. Musi to by¢ Twoje state i gtéwne miejsce zamieszkania.
Po co mam podawaé méj numer telefonu? Pomoze to w terminowym rozpatrzeniu wniosku, jes$li wymagane beda dodatkowe informacje.

Kogo nalezy wymieni¢ jako cztonkéw gospodarstwa domowego? Wymien wszystkich, ktérzy mieszkajq w Twoim domu, nawet jesli nie sg
z tobg spokrewnieni lub nie wnoszg wktadu finansowego do Twojego gospodarstwa domowego. Podaj siebie jako osobe pierwsza w wierszu 1.

Tozsamos$¢ piciowa: Stan Nowy Jork zapewnia prawo do dostepu do $wiadczen iflub ustug stanowych bez wzgledu na pte¢, tozsamosé ptciowg
lub jej ekspresje. Musisz podaé swoja pte¢ oraz pteC wszystkich cztonkdw gospodarstwa domowego jako mezczyzne lub kobiete. Pte€ podana w tym
miejscu musi by¢ taka sama jak ta, ktéra znajduje sie obecnie w aktach Administracji Ubezpieczen Spotecznych Stanéw Zjednoczonych (United
States Social Security Administration). Podana ptec jest potrzebna do rozpatrzenia wniosku. Nie bedzie widnie¢ na zadnej karcie zasitkowej, ktorg
mozesz otrzymaé, ani na zadnym innym dokumencie dostepnym publicznie. Tozsamo$¢ piciowa to sposdb, w jaki postrzegasz siebie i jak siebie
nazywasz. Twoja tozsamos¢ piciowa moze by¢ taka sama jak pte¢ przypisana przy urodzeniu lub rézna od niej. Tozsamos¢ piciowa nie jest
wymagana do tego wniosku. Jesli Twoja tozsamo$¢ piciowa lub tozsamos$¢ piciowa kogokolwiek z Twojego gospodarstwa domowego jest inna niz
pte¢ podana przez Ciebie dla danej osoby i chcesz podac tozsamo$¢ piciowa tej osoby, zaznacz w odpowiednim miejscu ,Mezczyzna”, Kobieta”,
,Osoba niebinarna”, X", ,0soba transpiciowa” lub ,Inna tozsamos$¢”. Jesli zaznaczysz ,Inna tozsamos$¢’, mozesz opisac tozsamos$¢ piciowg danej
osoby w dalszej czesci formularza.

Informacje na temat statusu obywatela/cudzoziemca: Aby otrzyma¢ pomoc w ramach programu LIHWAP, musisz by¢ obywatelem Stanéw
Zjednoczonych, uprawnionym cudzoziemcem lub obywatelem Stanéw Zjednoczonych nie posiadajacym obywatelstwa. W celu uzyskania
dodatkowych informaciji na temat tego, co stanowi kwalifikowany cudzoziemiec lub obywatel Stanéw Zjednoczonych, prosimy o kontakt z infolinig
Biura Pomocy Tymczasowej i dla Os6b z Niepetnosprawnoscig Stanu Nowy Jork pod numerem 1-800-342-3009 lub odwiedzi¢ strone internetowg
OTDA pod adresem http://www.otda.ny.gov.

Informacje o rasie / pochodzeniu etnicznym: Podanie tych informaciji jest dobrowolne. Nie bedzie to mie¢ wptywu na kwalifikowalno$¢ osob
sktadajacych wniosek ani na poziom otrzymywanych $wiadczen. Prosimy o te informacje, aby zagwarantowac, ze korzy$ci wynikajace z programu
sq rozdzielane bez wzgledu na rase, kolor skory lub pochodzenie narodowe.

Czy musze podaé numer ubezpieczenia spotecznego dla wszystkich cztonkéw gospodarstwa domowego? Wazny numer ubezpieczenia
spotecznego musi poda¢ wnioskodawca. W przypadku wszystkich innych czlonkédw gospodarstwa domowego jest to zalecane. Je$li ktorykolwiek

z cztonkbw nie posiada numeru ubezpieczenia spotecznego, ale ztozyt wniosek o jego nadanie, wpisz stowo ,applied” (ztozyt) w polu ,Numer
ubezpieczenia spotecznego”. W przypadku niewypetnienia cze$ci dotyczacej cztonka gospodarstwa domowego, ktory jest gtownym wnioskodawca,
Twoj wniosek nie zostanie rozpatrzony, ale zostanie zawieszony w celu uzyskania dalszych informaci.

Jak mam wypetni¢ cze$¢ dotyczaca dochodéw? Czy musze przedstawi¢ dowod? Wymien WSZYSTKIE uzyskane i nieuzyskane dochody
dla wszystkich czlonkéw gospodarstwa domowego. Wszystkie kwoty powinny byé wpisane jako dochdd brutto przed jakimikolwiek odliczeniami.
Odliczenia obejmuja, ale nie sg ograniczone do: podatkéw dochodowych, alimentéw na dzieci, potracen, ubezpieczen zdrowotnych i sktadek
zwigzkowych. Gtéwny wnioskodawca ma obowigzek przedstawienia dokumentacji wszystkich uzyskanych i nieuzyskanych dochodéw, w tym
dochodéw z tytutu samozatrudnienia i wynajmu. Moze by¢ wymagane przedstawienie dowodu innych dochodéw. Nie nalezy przesyta¢ oryginatow,
poniewaz nie bedg one zwracane. Kwalifikowalno$¢ bedzie bazowac na miesiecznym dochodzie brutto Twojego gospodarstwa domowego

w miesigcu ztozenia wniosku. Wpisz kwote swojego ubezpieczenia spotecznego przed potraceniami na Medicare. Wymien osobno kwoty, ktére
ptacisz na ubezpieczenie Medicare Cze$¢ B iflub D. Kwoty na Medicare Cze$¢ B i D sg wytaczone z dochodu. Wpisz tylko cze$ci odsetek lub
dywidend z kont bankowych, certyfikatow depozytowych, akcji, obligacji lub innych dochoddw z inwestycji. Wymien kazdy rachunek osobno.

Jesli potrzebujesz wiecej miejsca, dotacz dodatkowe arkusze. Podaj kwote otrzymang za dany rok do dnia dzisiejszego.

Pamietaj, aby wniosek podpisa¢ i opatrzy¢ datg. Wniosek musi by¢ podpisany przez osobe, na ktorej nazwisko wystawiony jest rachunek za
wode pitng i/lub odprowadzanie $ciekdw.

Odwotania: Odwotanie mozesz ztozy¢, jesli w ciggu trzydziestu (30) dni roboczych od otrzymania przez OTDA podpisanego i wypetnionego
whniosku nie otrzymate$(-a$) informacji na temat decyzji dotyczacej kwalifikacji. Niekompletne wnioski moga zosta¢ odroczone na okres do dziesieciu
(10) dni roboczych, a okresu oczekiwania nie wlicza sie do okresu trzydziestu (30) dni roboczych przewidzianych na przekazanie powiadomienia.
Whnioskodawcy, ktdrzy otrzymali decyzje odmowna lub nie zgadzajq sie z wysoko$cig przyznanej pomocy, majg sze$¢dziesiat dni od daty
otrzymania decyzji na ztozenie odwotania. Odwotania mozna sktada¢ drogq elektroniczng na adres NYSLIHWAP.appeals@otda.ny.gov,
telefonicznie pod numerem (833) 690-0208 lub listownie: NYS OTDA/LIHWAP, PO Box 1789, Albany, NY, 12201.
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Rodzaje akceptowalnej dokumentac;ji

Obecne miejsce zamieszkania

+  Aktualne potwierdzenie zaptaty czynszu z nazwiskiem +  Polisa ubezpieczeniowa wtasciciela domu / najemcy
i adresem najemcy i wynajmujacego lub umowa najmu *  Rachunek za media
z nazwiskiem i adresem «  Ksigzeczki / potwierdzenia splaty kredytu hipotecznego
+  Rachunek za wode, $cieki lub podatek Z adresem
Tozsamos¢

W przypadku gtéwnego wnioskodawcy nalezy dostarczy¢ jeden lub wiecej z ponizszych dokumentow

«  Prawo jazdy « Akt urodzenia lub $wiadectwo chrztu*
+  Dokument identyfikacyjny ze zdjeciem «  Zatwierdzony numer ubezpieczenia spotecznego*
+  Paszport USA lub $wiadectwo naturalizacji «  Oswiadczenie innej osoby*

*Wymagane s dwa rodzaje dowodow.

Numer ubezpieczenia spotecznego
Nalezy poda¢ wazny numer ubezpieczenia spotecznego (SSN) gtéwnego wnioskodawcy. Jesli nie posiadasz numeru ubezpieczenia
spotecznego, musisz ztozy¢ wniosek o jego nadanie w Administracji Ubezpieczen Spotecznych (SSA).

Weryfikacja dostawy ustug wodociggowych i/lub kanalizacyjnych

Prosimy o dostarczenie kopii ostatniego rachunku za wode pitng i/lub odprowadzanie $ciekow, aktualnego rachunku podatkowego zawierajacego
optaty za wode pitna i/lub odprowadzanie $ciekdw lub wyciagu od dostawcy. Jesli masz osobne rachunki za wode pitng i odprowadzanie $ciekéw,
prosimy o dostarczenie kopii obu rachunkéw.

Dochéd: Kopia pisma z decyzja o przyznaniu lub kopia korespondenciji
+  Odcinki wyptat z ostatnich czterech (4) tygodni urzedowej dotyczace nastepujacych swiadczen:
+  Jesli jeste$ osobg samozatrudniong, dokumenty z +  Ubezpieczenie spoteczne/Zapomoga uzupetniajgca (SSI)
prowadzenia dziatalno$ci z ostatnich trzech (3) miesiecy lub +  Swiadczenia dla kombatanta
Ztozone federalne zeznanie podatkowe za biezacy rok, w tym «  Emerytura
wszystkie odpowiednie zatgczniki. +  Odszkodowanie pracownicze/Swiadczenia z tytutu
¢+ Dochéd/wydatki z tytutu wynajmu za poprzednie trzy (3) niepetnosprawnosci
miesiace lub ztozone federalne zeznanie podatkowe za +  Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia od bezrobocia

biezacy rok, w tym wszystkie odpowiednie zataczniki.

+  Alimenty na dzieci lub alimenty na matzonka

+  Oswiadczenie o odsetkach/bankowe/o dywidendach lub
zeznanie podatkowe

+  Oswiadczenie wspotiokatora/lokatora
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